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Resumo: A abordagem tradicional da dentina em cáries profundas, não raro resulta em exposição da polpa, o que coloca 
em risco sua vitalidade e exige medidas de tratamento mais invasivas. Uma vez determinada a condição de vitalidade do 
dente, a terapia pulpar em dentes jovens com polpa normal ou pulpite reversível pode ser realizada através de técnicas mais 
conservadoras, visando à manutenção da vitalidade do dente. A modalidade de tratamento a ser implementada deve variar 
em decorrência da idade do paciente, do fator etiológico, do diagnóstico pulpar e do estágio de formação radicular do dente. 
Assim, este estudo tem como objetivo apresentar as alternativas terapêuticas e os materiais utilizados no tratamento da polpa 
de dentes jovens, visando a manutenção da vitalidade pulpar.
Descritores: Cárie; Diagnóstico; Endodontia.
Abstract. Therapeutic possibilities in the pulp treatment of young teeth: a review of the literature. The traditional 
approach of dentin deep caries often results in exposition of the pulp, thus putting at risk its vitality and requiring more 
invasive treatments. Once determined the tooth vitality, the pulp therapy in young teeth with normal pulp or reversible 
pulpitis can be accomplished by more conservative techniques, aiming at the maintenance of the tooth vitality. The modality 
of treatment to be implemented should vary due to the patient’s age, etiology, diagnosis and root formation stage. Thus, this 
study aims to present the therapeutic alternatives and the materials used in the pulp treatment of young teeth, in order to 
maintain pulp vitality.
Descriptors: Caries; Diagnosis; Endodontics.
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INTRODUÇÃO
O principal objetivo da terapia pulpar é man-
ter a integridade e a saúde dos dentes e de seus te-
cidos de suporte. Especialmente em dentes perma-
nentes jovens, aqueles cujo ápice radicular histolo-
gicamente não apresenta dentina apical revestida 
por cemento, e radiograficamente o extremo apical 
da raiz não atingiu o estágio 10 de Nolla, a polpa 
é essencial para que a apicegênese se complete. A 
perda da vitalidade pulpar irá interromper a forma-
ção radicular, resultando em paredes dentinárias 
mais delgadas, o que a médio e longo prazo pode 
predispor à fratura do elemento dental28,41.
Estudos recentes demonstram que a ca-
pacidade reparacional da polpa dentária jovem 
é ainda mais acentuada do que se imaginava há 
algumas décadas73, expandindo assim as possi-
bilidades terapêuticas. Tratamentos que visam a 
manutenção da vitalidade do dente, e até mesmo 
a regeneração dos tecidos vasculares e nervosos 
lesionados10,46,67,75,76 são hoje uma realidade que 
muitos cirurgiões-dentistas desconhecem.
A polpa dentária é composta por tecido con-
juntivo, caracterizado pela presença de células 
especializadas denominadas odontoblastos, cuja 
função primordial é a formação da dentina, a qual 
continua mesmo após o término da rizogênese. 
Através do forame apical, adentram à cavidade en-
dodôntica os vasos sanguíneos, linfáticos e fibras 
nervosas, que desempenham as funções nutritiva, 
protetora e sensitiva da polpa. À medida que a for-
mação radicular prossegue, pela diferenciação de 
células mesenquimais e deposição de dentina pri-
mária circumpulpar, o espaço endodôntico é redu-
zido em diâmetro, enquanto as paredes dentinárias 
aumentam em espessura e resistência80.
Dos fatores etiológicos de alterações pul-
pares e periapicais, destacam-se a cárie dentária e 
os traumatismos dento-alveolares. A abordagem à 
doença cárie tem sido bastante discutida na lite-
ratura, especialmente nos aspectos relacionados à 
manutenção da vitalidade pulpar, preservação da 
estrutura dental e remoção do tecido cariado76.
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A IMPORTÂNCIA DO DIAGNÓSTICO
Fatores que variam desde a atividade senso-
rial da polpa até a capacidade cognitiva do paciente 
interferem diretamente no diagnóstico da condição 
pulpar de dentes jovens17. Novos conhecimentos 
sobre a fisiologia pulpar e a sua capacidade repa-
racional e regenerativa reafirmam a importância 
desta etapa pré-operatória antes de se optar por um 
protocolo terapêutico.
Os históricos médicos e odontológico devem 
ser minuciosamente averiguados com os pais, a 
fim de verificar a existência de alterações sistêmi-
cas ou a ocorrência de episódios de interesse odon-
tológico, que possam interferir no diagnóstico ou 
até mesmo no tratamento.
Durante a anamnese, a existência de dor 
odontogênica ou facial deve ser avaliada quanto 
aos fatores desencadeantes (espontânea ou pro-
vocada), intensidade (forte ou fraca), localização 
(bem delimitada ou difusa) e frequência (constante 
ou intermitente). Sensibilidade provocada caracte-
riza lesões inflamatórias pulpares reversíveis, en-
quanto que dores espontâneas, podem indicar um 
quadro de irreversibilidade da condição de infla-
mação da polpa. No entanto, dentes jovens dificil-
mente apresentam sintomas espontâneos, devido 
ao maior diâmetro do forame apical. Desta forma, 
há uma maior circulação sanguínea local, o que be-
neficia a resposta imunológica e dificulta o acúmu-
lo de líquido intersticial na polpa.
No exame físico extra-oral deve-se observar 
a existência de edema, fístula, linfonodos aumenta-
dos ou alteração na abertura de boca. Igualmente, 
no exame intra-oral, é importante a atenção quanto à 
presença de edema, fístula, supuração, sangramento, 
alterações na mucosa, mobilidade dentária, ausência 
de elementos dentais, alterações cromáticas, lesões 
de cárie, restaurações e cavidades coronárias. 
Dentes jovens com exposição pulpar por 
trauma ou cárie devem ser avaliados quanto ao 
comprometimento do tecido pulpar. O período em 
que a polpa permaneceu em contato com microrga-
nismos é de fundamental importância, pois quanto 
menor o tempo decorrido, maiores são as chances 
de sucesso do tratamento conservador. Polpas ex-
postas por cavidades extensas promovidas por cá-
rie, além de sofrer contaminação proveniente do 
ambiente oral, permanecem em contato com pató-
genos da lesão cariosa por um tempo prolongado15. 
Desta forma, as lesões inflamatórias nestes casos já 
acometeram grande parte do tecido, levando con-
sequentemente à necrose parcial da polpa14.
Outro fator que deve ser observado é a colo-
ração do dente, principalmente após episódios de 
trauma. Coloração rósea da coroa pode representar 
extravasamento de sangue dos vasos sanguíneos 
pulpares devido à hemorragia9. Já a alteração de 
cor para tons acinzentados pode ser indicativo de 
mortificação da polpa47.
Testes físicos de palpação apical e percussão 
nos sentidos vertical e horizontal auxiliam na de-
terminação do grau de comprometimento pulpar e 
periodontal; entretanto, devem ser realizados com 
discernimento, tendo em vista sua subjetividade e 
dependência da resposta do paciente.
Testes de sensibilidade e vitalidade pulpar 
também devem ser interpretados com cautela. Fa-
tores como a idade do dente e a etiologia do proble-
ma podem interferir na resposta pulpar. Testes tér-
micos, principalmente com o uso de gases refrige-
rantes, são os exames de eleição, dada à facilidade 
de utilização e disponibilidade destes recursos no 
consultório odontológico. No entanto, estudos de-
monstram que em dentes que sofreram traumas ou 
cuja formação radicular não está completada, existe 
grande variação nas respostas a estes testes81.
O exame radiográfico é fundamental para 
avaliar a presença de cáries ou restaurações e sua 
proximidade à câmara pulpar. Além disso, em casos 
de traumatismos dentários, deve-se atentar também 
à presença de fraturas radiculares ou do processo 
alveolar. Alterações no periodonto apical podem in-
dicar a ocorrência de mortificação pulpar.
Mesmo quando todos os sinais e sintomas fo-
rem indicativos de ausência de vitalidade do tecido 
pulpar, a instituição de tratamentos radicais, como 
a pulpectomia, deve ser considerada com cautela e 
discernimento pelo profissional. Desarranjos api-
cais transitórios após traumatismos de dentes com 
rizogênese incompleta podem ocorrer, levando à 
alteração cromática da coroa, radioluscência pe-
riapical e insensibilidade a estímulos térmicos ou 
elétricos. Nestes casos, estes sinais podem regredir 
após algumas semanas9.
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Na dúvida, o profissional deve sempre optar por 
realizar o acompanhamento clínico e radiográfico até 
que alterações nas condições pulpares e periapicais 
possam ajudar a definir um diagnóstico preciso17 .
O PROCESSO DE CÁRIE
Embora a educação e a prevenção no con-
texto da saúde bucal tenham contribuído na redu-
ção da prevalência de cárie nos brasileiros jovens, 
é importante compreender as alterações de ordem 
pulpar decorrentes destas lesões.
O processo carioso inicia-se no esmalte, onde 
a formação de ácidos pelo biofilme causa a desmi-
neralização da estrutura dental que seguem os pris-
mas de esmalte, sendo maior no centro do que na 
periferia. Normalmente, as lesões em esmalte po-
dem ser inativadas através do controle do biofilme, 
alterações na dieta alimentar e uso de flúor34.
Após a lesão cariosa atingir a junção amelo-
dentinária, sua evolução acontece na direção dos 
túbulos dentinários, com alterações progressivas 
na dureza da dentina. A lesão de cárie em denti-
na pode ser subdividida em duas camadas que são 
diferentes do ponto de vista morfológico, bioquí-
mico, bacteriológico e fisiológico35. A camada ex-
terna, ou camada infectada, apresenta-se irreversi-
velmente desnaturada, amolecida, e não é passível 
de remineralização; enquanto que a camada mais 
profunda, denominada de dentina afetada, mostra-
se reversivelmente desnaturada, com aspecto mais 
rígido, e possui capacidade de remineralização32 .
Estudos mostram que o eventual remanes-
cente bacteriano da dentina mais profunda não é 
capaz de levar à progressão de uma lesão de cárie, 
desde que a cavidade esteja devidamente selada, 
impedindo o contato com o meio externo. Resul-
tados clínicos demonstram que ocorre uma modifi-
cação na coloração e na consistência da dentina ca-
riada remanescente, tornando-se similar à dentina 
de lesões inativas12,68. Maltz55 et al. (2006) e Alves8 
et al. (2010) observaram em estudos radiográficos 
um aumento da radiopacidade na zona radiolúci-
da abaixo da restauração, sugerindo maior conte-
údo mineral na dentina cariada. Bjordnal, Larsen11 
(2000) observaram alterações microbiológicas 
qualitativas, em que a microbiota da dentina caria-
da tornou-se menos complexa após seu isolamento 
do meio ambiente bucal.
Procedimentos clínicos que preconizam a 
remoção parcial da cárie, com o intuito de preser-
var a integridade da polpa, tem ganhado espaço na 
literatura, e baseiam-se na capacidade de defesa do 
complexo dentino-pulpar40.
A defesa natural da polpa contra a cárie é 
caracterizada pela diminuição da permeabilidade 
dentinária, formação de dentina reparadora, escle-
rose dos túbulos dentinários, e por fatores imunoló-
gicos. Essas respostas ocorrem concomitantemente 
e sua intensidade depende da natureza agressiva da 
lesão em progressão48.
A idade também exerce bastante influência 
no processo de reparação. Tratamentos conserva-
dores são mais indicados para pacientes jovens, 
pois sabe-se que a resposta biológica pulpar torna-
se mais lenta e reduzida com o decorrer dos anos, 
devido à diminuição do conteúdo celular, do volu-
me da câmara pulpar e do suprimento vascular.
A esclerose dentinária é a primeira reação de 
defesa da polpa e resulta da combinação entre uma 
maior deposição de dentina intratubular e oclusão 
dos túbulos dentinários por cristais precipitados, 
levando consequentemente à diminuição da per-
meabilidade dentinária15.
A formação de dentina reparadora ou terciária 
ocorre durante um período mais longo do que a de 
dentina esclerótica. Ela pode ser observada mesmo 
quando a desmineralização inicial da dentina ocor-
re sob as lesões de esmalte não-cavitadas. 
A destruição de grande quantidade de denti-
na não é necessária para iniciar uma resposta imu-
ne pulpar, porém o acúmulo de células inflamató-
rias torna-se marcante quando a infecção alcança 
a dentina reparadora. Na presença de inflamação 
pulpar grave, há formação de microabscessos fo-
cais que eventualmente coalescem, levando à ne-
crose pulpar progressiva48.
POSSIBILIDADES TERAPÊUTICAS 
Escavação gradual do tecido cariado
A remoção de dentina cariada em duas etapas 
tem sido sugerida para minimizar a ocorrência de expo-
sição pulpar e diminuir a atividade da lesão de cárie.
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O cirurgião-dentista remove na primeira vi-
sita toda a dentina cariada localizada nas paredes 
circundantes da cavidade, incluindo a camada ex-
terna de dentina infectada com consistência mais 
amolecida, a qual não possui utilidade estrutural ao 
dente, deixando-se a camada mais profunda próxi-
mo à polpa. Em seguida, a lesão é selada com um 
material de forramento, e realiza-se a restauração 
provisória do dente. Após um período de tempo a 
cavidade é reaberta e a dentina cariada remanes-
cente removida, previamente à sua restauração de-
finitiva. A recomendação mais comum para o inter-
valo entre as etapas é de 3 a 6 meses72.
Durante o período de selamento temporário 
é esperado que ocorra a remineralização da dentina 
cariada residual, através de reações fisiológicas do 
complexo dentino-pulpar, reduzindo a permeabili-
dade dentinária e proporcionando maior proteção à 
polpa durante a reintervenção13 .
Thompson76 et al. (2008) afirmam que existe 
evidências de que a remoção de toda a dentina ca-
riada em lesões profundas não é necessária para o 
sucesso do tratamento, desde que a restauração pro-
mova um selamento adequado. Ricketts72 (2001) 
comparou, em revisão sistemática da literatura, os 
danos pulpares, progressão de lesão e longevidade 
das restaurações em relação à remoção total ou par-
cial do tecido cariado, e mostraram não haver dife-
renças nesses parâmetros clínicos. Contudo, o nú-
mero de estudos incluídos é considerado pequeno.
Bjordnal13 et al. (2010) realizaram um ensaio 
clínico randomizado comparando o sucesso no tra-
tamento de cáries profundas através de escavação 
gradual ou remoção completa do tecido cariado. A 
escavação gradual resultou em um menor número 
de exposições pulpares com manutenção da vitali-
dade pulpar e ausência de radioluscência periapical 
após 1 ano, indicando que esta técnica é preferível 
para o tratamento de lesões cariosas profundas.
Leksell52 et al. (1996) também encontraram 
resultados semelhantes quando compararam as 
técnicas de remoção total e gradual do tecido ca-
riado, aonde um número significativamente menor 
de polpas foram expostas (17,5%) com a técnica 
de remoção gradual, contra 40% na remoção total 
da dentina cariada. Apesar das evidências demons-
trando a paralisação do processo carioso após o 
selamento da dentina cariada, ainda existem pou-
cos ensaios clínicos randomizados controlados que 
avaliem a efetividade da remoção parcial de denti-
na cariada como uma etapa definitiva do tratamento 
restaurador.  A principal dificuldade na remoção de 
cárie está em determinar quando interromper a es-
cavação e definir clinicamente quanto tecido preci-
sa ser removido. A dureza superficial e a alteração 
de cor são os métodos mais utilizados, porém não 
são parâmetros confiáveis, pois a dentina reacional 
também pode apresentar-se descorada. 
Yoshiyama82 et al. (2002) ressaltam que é im-
portante uma avaliação criteriosa do benefício na re-
moção parcial da dentina cariada, pois esta dentina 
não caracteriza-se como um substrato ideal para a 
união aos materiais restauradores, além de não con-
tribuir para a resistência à fratura da estrutura dental. 
A baixa frequência de retorno do paciente e 
a fratura da restauração provisória podem ser con-
sideradas desvantagens deste tratamento. Portanto, 
o paciente deve ser acompanhado mensalmente e a 
integridade da restauração temporária observada.
Enfim, para que a remoção parcial de tecido 
cariado seja uma realidade clínica segura, necessita-
se de um maior tempo de acompanhamento clínico e 
também de evidências científicas de alta qualidade.
Tratamento Restaurador Atraumático 
Outro tratamento que preconiza a remoção 
incompleta da dentina cariada é o tratamento res-
taurador atraumático (TRA). Ele foi desenvolvido 
para possibilitar o atendimento odontológico em 
locais de baixo nível socioeconômico e recursos es-
cassos, aonde os elementos dentais acometidos por 
cárie são frequentemente perdidos pela evolução 
natural da lesão.
Essa técnica é de simples execução, apre-
senta baixo custo pois dispensa energia elétrica 
e equipamentos odontológicos sofisticados, e a 
anestesia local raramente é necessária. Basicamen-
te, consiste na escavação da cavidade utilizando 
instrumentos manuais e restauração com cimento 
de ionômero de vidro de alta viscosidade devido 
à sua biocompatibilidade, adesividade às estrutu-
ras dentárias e liberação de flúor, além apresentar 
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maior tolerância à umidade quando comparado à 
resina composta77.
Quanto às indicações, a técnica do TRA pode 
ser utilizada em dentes decíduos e permanentes 
com cavidades classes I e II, desde que não estejam 
próximas à polpa, nem apresentem sintomatologia 
dolorosa ou fístula. Também é indicada para res-
taurações de pequenas cavidades, as quais permi-
tam o acesso de instrumentos manuais16.
Estudos têm sido realizados com o intuito de 
verificar a aceitação e a eficácia do TRA em comu-
nidades específicas. Frencken34 et al. (1994) descre-
veram o TRA como promissor para o tratamento da 
cárie nas populações rurais e suburbanas de países 
subdesenvolvidos. Eles estudaram a longevidade 
de restaurações realizadas com o TRA ou técnica 
convencional com amálgama. Após 1 ano, 79% das 
restaurações com uma face e 55% com mais faces 
envolvidas tiveram sucesso com a técnica do TRA 
em dentes decíduos. A taxa de sucesso para dentes 
permanentes com cavidade classe I foi de 93%.
Esse mesmo autor33, junto com colaborado-
res, em 1998, realizaram um estudo em 618 crian-
ças com idade média de 14 anos, avaliando restau-
rações e selantes realizados com o TRA. Após três 
anos, os índices de sucesso para restaurações foi de 
88,3% e para selantes foi de 71,4%. Os autores con-
cluíram que o TRA pode ser mais uma modalidade 
terapêutica para os profissionais de odontologia.
Ibiyemi44 et al. (2011) realizaram um estudo 
para avaliar o sucesso longitudinal da técnica. No-
venta e três restaurações oclusais de dentes perma-
nentes foram realizadas em pacientes com idade 
entre 9 e 18 anos, de uma comunidade com baixo 
nível socioeconômico. O acompanhamento dos 
pacientes era realizado a cada 6 meses para a ava-
liação da retenção e adaptação marginal das restau-
rações. A taxa de sucesso após 2 anos foi de 93,5%, 
e os autores concluíram que a técnica do TRA foi 
efetiva para o tratamento de dentes permanentes 
com lesões de cárie oclusal.
É importante lembrar que o TRA é uma al-
ternativa terapêutica para comunidades carentes e 
que os seus princípios e indicações devem ser res-
peitados para não superestimar a técnica, causando 
consequências deletérias aos pacientes57.
Tratamento indireto da polpa
Quando há a completa remoção de cárie, mas 
a cavidade é considerada muito profunda, é neces-
sário realizar o tratamento indireto da polpa, tra-
dicionalmente conhecido como capeamento pulpar 
indireto. Para tanto, utiliza-se agentes seladores, 
forradores ou bases protetoras nas paredes cavitá-
rias com o objetivo de proteger o complexo denti-
no-pulpar dos diferentes tipos de injúrias, objeti-
vando a manutenção da vitalidade pulpar, inibição 
do processo carioso, redução da microinfiltração e 
estimulação da formação de dentina reacional.
Dentre os materiais mais comumente reco-
mendados para forramento cavitário, estão os ci-
mentos de hidróxido de cálcio e de ionômero de 
vidro. Pesquisas in vitro e in vivo avaliando a bio-
compatibilidade dos cimentos de hidróxido de cál-
cio demonstram que esse material não causa danos 
pulpares e previne a difusão transdentinária de re-
síduos não polimerizados dos materiais resinosos 
restauradores que podem alcançar o espaço pul-
par. Nesse caso, o cimento de hidróxido de cálcio 
evitaria a ocorrência de possíveis lesões pulpares. 
Entretanto, esse material é ineficiente em outros 
aspectos, pois não apresenta adesão à dentina, não 
permite co-polimerização com os materiais res-
tauradores resinosos, tem elevada solubilidade em 
meio aquoso e baixa resistência mecânica22.
Com relação aos cimentos de ionômero de 
vidro modificados ou não por resina, tem sido de-
monstrado que esses materiais apresentam proprie-
dades mecânicas e módulo de elasticidade muito 
semelhantes aos do tecido dentinário. Eles também 
apresentam atividade antibacteriana associada à 
liberação de flúor, reduzida solubilidade, adesão 
com o substrato dentinário, co-polimerização com 
o material resinoso restaurador e adequada bio-
compatibilidade quando usado para forramento. 
Há também a possibilidade de formação de cris-
tais na entrada dos túbulos dentinários, como re-
sultado da interação química entre componentes 
dos cimentos de ionômero de vidro e o substrato 
dentinário. No entanto, poucos são os cimentos de 
ionômero de vidro modificados ou não por resina, 
cuja biocompatibilidade foi avaliada em estudo em 
humanos após aplicação sobre o assoalho de cavi-
dades dentárias21,23.
CARVALHO, CN; FREIRE, LG; NAKAMURA, V; GAVINI, G. Portadores de polpa viva: uma revisão da literatura. Rev. Ciênc. Saúde, São Luís, v.14, 
n.1, p. 40-52, jan-jun, 2012.
45
Duque29 et al. (2006) avaliaram o cimento de 
ionômero de vidro modificado por resina (CIVMR) 
Vitrebond, usado como agente forrador de cavida-
des profundas preparadas em dentes de primatas. 
Eles demonstraram que, após 180 dias, o tecido 
pulpar apresentava características histológicas de 
normalidade, mas discreta deposição de dentina 
reacional foi observada na região da polpa. Costa23 
et al. (2003) observaram em estudo em humanos, o 
tecido pulpar de dentes onde o Vitrebond foi apli-
cado como forrador de cavidades muito profundas, 
constatando que, além de características histológi-
cas de normalidade, houve ausência de deposição 
de matriz dentinária.
Costa25 et al. (2006) avaliaram a resposta 
pulpar humana na aplicação de dois CIVRM em 
cavidades profundas e compararam com cimento 
de hidróxido de cálcio (Dycal). Aos 7 dias, os CI-
VRM provocaram uma resposta pulpar inflamató-
ria leve em cerca de 70% dos espécimes enquanto 
que para o Dycal essa mesma resposta ocorreu em 
apenas um espécime. Em 30-60 dias, cerca de 20% 
das amostras com CIVMR mostraram uma persis-
tente resposta pulpar inflamatória leve, enquanto 
nenhuma reação inflamatória foi observada para o 
Dycal. Os autores concluíram que de CIVRM em 
cavidades profundas in vivo causou danos iniciais 
leves na polpa, os quais diminuem com o tempo, 
indicando uma biocompatibilidade aceitável. 
Pesquisas adicionais avaliando a biocom-
patibilidade e propriedades mecânicas de outros 
cimentos de ionômero de vidro devem ser reali-
zadas para que se possa recomendar, com segu-
rança, a utilização de materiais ionoméricos para 
forramento cavitário.
Capeamento Pulpar Direto
O capeamento pulpar direto (CPD) consis-
te na colocação de um material de proteção dire-
tamente sobre a exposição pulpar, na tentativa de 
permitir a reparação da polpa e formação de tecido 
dentinário. Quando bem indicado, é uma alternati-
va para evitar a pulpotomia ou mesmo o tratamento 
endodôntico em dentes permanentes jovens, com 
uma maior preservação das estruturas dentárias e 
principalmente da vitalidade pulpar.
A polpa pode ser exposta devido a cárie, 
trauma ou durante o preparo cavitário. Uma série 
de fatores tem impacto direto sobre o sucesso do 
CPD. Alguns estudos têm mostrado que é mais 
provável alcançar o sucesso do CPD se a expo-
sição inicial ocorre por fatores mecânicos, pois a 
invasão de bactérias da cárie e a inflamação pul-
par ocasionada deixarão a polpa menos reativa, em 
comparação com uma exposição mecânica em que 
inflamação não está presente63.
Um fator que tem demonstrado influência 
sobre o sucesso do CPD é a capacidade de contro-
lar o sangramento após a exposição pulpar e antes 
da colocação do material de proteção.
Supõe-se que o aumento do sangramento 
pode ser indicativo de maior inflamação na pol-
pa; consequentemente sua capacidade de repa-
ração diminui. A umidade e a contaminação da 
dentina adjacente ao local da exposição, devido 
ao sangramento, também podem tornar mais di-
fícil a obtenção de um selamento adequado58,61,62, 
sendo que um dos critérios para se alcançar o 
êxito clínico é o correto selamento da restaura-
ção final após o CPD63.
O sangramento é normalmente controlado 
com a colocação de uma bolinha de algodão estéril 
embebida em uma solução específica sobre a pol-
pa exposta. Uma variedade de soluções tem sido 
utilizada, incluindo: solução salina, hipoclorito de 
sódio (de 0,12% a 5,25%), peróxido de hidrogênio, 
sulfato férrico, clorexidina e solução de hidróxido 
de cálcio. As soluções salina e de hidróxido de cál-
cio são as menos citotóxicas20.
Estudos in vivo confirmam que a solução 
salina é menos agressiva à polpa, sendo a mais 
utilizada na maioria dos estudos. O hipoclorito 
de sódio aumenta a resposta inflamatória pulpar, 
possui propriedades antibacterianas e capacida-
de hemostática. A clorexidina é antibacteriana, 
mas não é tão eficaz na controle da hemorragia 
como o hipoclorito de sódio. O sulfato férrico é 
contra-indicado, pois apresenta de forma signi-
ficativa, aumento da dor pós-operatória4,36. Por-
tanto, as substâncias mais recomendadas para 
controle da hemorragia são a solução salina, 
água ou hipoclorito de sódio. 
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Materiais de Proteção Pulpar
Uma série de materiais com propriedades 
físicas, químicas e biológicas têm sido propostos 
para proteção pulpar direta com a função de pre-
servar células viáveis e capazes de reagir ao pro-
cesso carioso para formar a dentina reacional. 
Óxido de Zinco e Eugenol 
O Óxido de Zinco Eugenol (OZE) tem sido 
usado na prática clínica por muitos anos como 
material de base, forramento, cimento e restau-
ração temporária. Seu uso para proteção pulpar 
direta é questionável, pois o eugenol é altamen-
te citotóxico42, demonstra infiltração na interface 
elevada e capacidade antibacteriana reduzida51.
Glass, Zander37 (1949), em um estudo clí-
nico humano utilizando ZOE como agente de 
proteção pulpar direta, relatou que todos os den-
tes que receberam essa proteção mostraram in-
flamação crônica, e não houve formação de pon-
te de dentina até 12 semanas do pós-operatório. 
Por outro lado, todos os dentes do grupo contro-
le que receberam hidróxido de cálcio como ma-
terial de proteção mostraram formação de ponte 
de dentina em 4 semanas.
Cimento de Ionômero de Vidro/Cimento de Io-
nômero de Vidro Modificado por Resina 
Embora não sejam tão citotóxicos como 
OZE, os cimentos de Ionômero de Vidro (CIV) 
e de Ionômero de Vidro Modificado por Resina 
(CIVMR) também são citotóxicos quando em 
contato direto com as células. As formulações 
convencionais tendem a ser menos tóxicas do que 
as resino-modificadas23. O CIV também fornece 
um excelente selamento e mostra boa biocompa-
tibilidade quando usado em capeamento indireto, 
mas não em contato direto com o polpa61. Em um 
estudo clínico humano utilizando CIVMR para 
proteção pulpar direta, mostrou-se inflamação 
crônica e não houve formação de ponte de den-
tina em até 300 dias após o capeamento direto. 
No grupo controle com hidróxido de cálcio hou-
ve reparação pulpar com completa formação de 
ponte dentinária53.
Sistemas Adesivos
Os sistemas adesivos foram sugeridos como 
um potencial agente de proteção pulpar direta há cer-
ca de 15 anos. Assim como o OZE e o ICV/CIVMR, 
todos os componentes dos sistemas adesivos têm se 
mostrado citotóxicos para as células da polpa26. Os 
efeitos tóxicos dos vários componentes dos adesi-
vos são sinérgicos, especialmente com o aumento 
da duração do contato com o tecido pulpar71.
O interesse no uso de adesivos para cape-
amento pulpar começou, pelo fato de que alguns 
estudos em não-primatas mostrarem que as ex-
posições pulpares causadas de forma mecânica 
e protegidas com adesivos em geral, resultou em 
cura da polpa24,65. Em outros estudos em não-
primatas, encontraram após o capeamento pulpar 
com adesivos uma pior cicatrização comparada 
com o hidróxido de cálcio60,78.
Uma série de estudos em primatas, com ex-
posições pulpares não-contaminadas durante o pre-
paro cavitário, a proteção pulpar com adesivos em 
geral, resultou em reparação comparável ao cape-
amento com hidróxido de cálcio7,39,49-50. Quando os 
resultados são analisados a partir de estudos com 
exposição pulpar contaminada, a utilização de sis-
tema adesivo como material de proteção mostrou 
reparação inferior ao hidróxido de cálcio66.
Nos estudos em humanos observa-se uma 
grande vantagem do hidróxido de cálcio, sempre 
fornecendo melhora significativa na reparação 
pulpar, quando comparados aos sistemas adesi-
vos convencionais ou autocondicionantes2,3,5,43. 
Há várias explicações possíveis para os péssi-
mos resultados em estudos humanos dos siste-
mas adesivos. Primeiramente, os efeitos citotó-
xicos desses materiais sobre as células da polpa 
são inquestionáveis26. Segundo, há dificuldade 
na obtenção de um selamento adequado contra a 
infiltração bacteriana, devido à presença de subs-
tâncias vasodilatadoras dos adesivos, podendo 
aumentar o sangramento e prejudicar a adesão1,43. 
O aumento da umidade no local reduz a polime-
rização do adesivo, causando além de uma fraca 
resistência adesiva, um aumento na disponibi-
lidade de componentes não polimerizados, que 
são mais tóxicos para a polpa. Por fim, os com-
CARVALHO, CN; FREIRE, LG; NAKAMURA, V; GAVINI, G. Portadores de polpa viva: uma revisão da literatura. Rev. Ciênc. Saúde, São Luís, v.14, 
n.1, p. 40-52, jan-jun, 2012.
47
ponentes do sistema adesivo reduzem a resposta 
imunológica da polpa, tornando-a menos reativa 
contra bactérias25-27, ou seja, os sistema adesivos 
resultam numa reparação inferior, com inflama-
ção crônica, mesmo na ausência de bactérias22.
Hidróxido de Cálcio
O hidróxido de cálcio PA é considerado o 
“padrão ouro” como material de proteção pul-
par direta por várias décadas. Inúmeras vanta-
gens bem conhecidas desse material ocasiona-
ram esse reconhecimento. O hidróxido de cálcio 
tem excelentes propriedades antibacterianas74 e 
um recorde de sucesso clinico em períodos de 
até 10 anos58, mas, possui algumas desvantagens 
também: não tem adesão com a dentina, e apre-
senta elevada solubilidade em meio aquoso além 
de uma baixa resistência mecânica69. Devido as 
suas propriedades antimicrobianas ele pode mi-
nimizar ou eliminar a penetração de bactérias 
para o tecido pulpar. Acredita-se que o alto pH 
faz com que a irritação do tecido pulpar, esti-
mule a reparação através de algum mecanismo 
ainda desconhecido, mas supõe-se que haja uma 
liberação de moléculas bioativas38.
Agregado trióxido mineral (MTA)
Atualmente o MTA tem sido considerado um 
dos materiais de escolha para uso em capeamen-
to pulpar direto, junto com o hidróxido de cálcio. 
Ele é composto principalmente de óxido de cálcio 
nas formas de silicato tricálcico, silicato dicálcico 
e aluminato tricálcico.  Muitas das vantagens e dos 
mecanismos de ação do MTA são semelhantes ao 
do hidróxido de cálcio, incluindo a seu poder an-
tibacteriano, biocompatibilidade, pH alto, radiopa-
cidade, e sua capacidade de liberação de moléculas 
bioativas, no entanto o MTA fornece um melhor 
selamento54, e sua principal desvantagem sobre o 
hidróxido de cálcio é o custo elevado.
Geralmente, quando se compara o proces-
so de cura da polpa usando o hidróxido de cál-
cio ou MTA em animais, o MTA tem melhores 
resultados19,31. Quando se compara esses dois ma-
teriais, em estudos com humanos observa-se que 
na maioria dos estudos os resultados são seme-
lhantes. Dois estudos18,64, no entanto, demonstram 
desempenho superior do MTA, e ambos compar-
tilham uma característica interessante: os dentes 
após o capeamento foram restaurados com uma 
restauração temporária a base de OZE, enquan-
to que nos outros estudos houve uma restauração 
permanente. O OZE, perde sua capacidade anti-
bacteriana rapidamente, pois a liberação do euge-
nol é rápida, e o selamento desse material também 
é pobre, o que pode ter ocorrido nesse 2 estudos, 
seria uma comprovação do melhor selamento do 
MTA. Isso não ocorreu nos outros estudos, visto 
que o selamento dos materiais restauradores uti-
lizados foram adequados, não exigindo portanto 
uma qualidade de selamento do material de prote-
ção que o hidróxido de cálcio não possui.
Certamente, os resultados de capeamento 
pulpar utilizando MTA são encorajadores, no en-
tanto, o hidróxido de cálcio mostra uma trajetória 
a longo prazo de sucesso clínico que o MTA ain-
da não tem. Portanto, os estudos devem continuar 
para comprovar o sucesso do MTA a longo prazo.
Pulpotomia 
A pulpotomia consiste na remoção parcial ou 
total da polpa coronária, buscando a remoção do 
tecido inflamado, possibilitando, assim, a manuten-
ção da vitalidade do remanescente pulpar e, conse-
quentemente a formação radicular completa56 . Em 
casos de exposição pulpar nos dentes com rizogê-
nese incompleta a taxa de sucesso desta modalida-
de de tratamento é elevada, variando entre 72,9% a 
99,4%, devido à elevada capacidade reparadora da 
polpa6, mesmo em situações de lesões cariosas pro-
fundas, nas quais os dentes acometidos apresentam 
sinais e sintomas de alteração irreversível como dor 
espontânea e rarefação óssea apical58-59.
Evitar a contaminação da polpa não exci-
sada é um fator fundamental para o sucesso da 
pulpotomia62, pois microrganismos e substâncias 
irritantes aos tecidos poderão causar alterações in-
flamatórias locais, as quais podem levar ao compro-
metimento do remanescente pulpar e consequente 
necrose tecidual80. A manutenção de tecido sadio 
permite a continuidade da diferenciação de células 
mesenquimais da papila apical em odontoblastos, 
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que por sua vez, irão depositar novas camadas de 
dentina, prosseguindo assim com a formação radi-
cular e espessamento das paredes circumpulpares. 
Realizado o corte da polpa, há a necessidade em 
proteger o tecido remanescente. Para isso, dos ma-
teriais atualmente disponíveis, o hidróxido de cál-
cio PA e o cimento de MTA são os mais indicados, 
com altos índices de sucesso30,70.
Para o sucesso da pulpotomia, o tecido pulpar 
remanescente deverá permanecer vital, e não deve 
haver sinais e sintomas adversos como dor, sensibili-
dade, edema ou evidências radiográficas de reabsor-
ção interna ou externa, calcificação do canal e radio-
luscência periapical. Após a confirmação radiográ-
fica do término da formação radicular, o tratamento 
endodôntico convencional deve ser instituído. 
Em dentes com rizogênese completa, a ana-
tomia radicular já permite a realização do trata-
mento endodôntico convencional, sendo esta a op-
ção mais adequada nestes casos. 
CONCLUSÕES 
O diagnóstico inicial da condição pulpar é 
essencial para o sucesso do tratamento de dentes 
jovens com polpa vital, sendo que tratamentos que 
visam a manutenção da vitalidade pulpar devem 
ser considerados como alternativa à pulpectomia. 
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